Dane uczestnika programu - dziecka z niepelnosprawnoscia:

Oswiadczenie o akceptacji asystenta przez rodzica/opiekuna prawnego
dziecka z niepelnosprawnoscia

Oswiadczam, Ze aKCeptuje .....c.ovvriiiiiiiiiiiiiiiiiii i, (imi¢ 1 nazwisko
asystenta) jako  asystenta  $wiadczacego  ustugi  asystencji  osobistej  wobec

................................................. (imie i nazwisko uczestnika).

(podpis rodzica lub opiekuna prawnego)



